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Целью работы являлось разработка алгоритма обследования пациентов со «спастической рукой», который позволит 
точно определить форму оперативного лечения. От возможности выявления основной причины нарушения функции 
конечности зависит способ дальнейшего хирургического лечения и его результаты. 
Материалы и методы. Настоящее исследование основано на результатах обследования детей, страдающих ДЦП с 
поражением верхней конечности. Основным критерием отбора пациентов являлось наличие комбинированного пора-
жения верхней конечности, когда причиной дисфункции руки являются не только фиксированные вторичные контрак-
туры, но и первичные тонические. Всего обследовали 47 пациентов со спастическими формами церебрального паралича 
с поражением верхней конечности, но в исследуемую группу вошли только 26 из них в возрасте от 7 до 18 лет (средний 
возраст 12,1), имеющие в клинической картине оба вида контрактур.  
Разработана система обследования, моделирующая предполагаемый результат селективной невротомии двигатель-
ных нервов верхней конечности, позволяющая оценить возможный результат такого лечения и четко дифференцировать 
тонические и фиксированные контрактуры.
Результаты и выводы. Использование диагностической блокады двигательного  нерва  на этапе планирования опера-
тивного лечения  позволяет создать временную обратимую модель селективной невротомии двигательных ветвей нерва, 
точно дифференцировать вид контрактур, степень их выраженности и функциональные перспективы конечности.
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The purpose – to devise the algorithm of patient examination with spastic hand to determine what the variant of surgical 
treatment is indicated. The variant of surgical treatment and it's results are depend on the cause of upper extremity deformation.
Materials and methods. This study is based on a survey of children with cerebral palsy with lesions of the upper extremity. 
The main criterion for the selection of patients was the presence of the combined lesion of the upper extremity, where the cause 
of dysfunction hands are not only fixed contractures, but primary tonic. Was to survey 47 patients with spastic forms of cerebral 
palsy with the defeat of the upper limb, but the study group included only 26 of them in the ages of 7 to 18 years (average 12,1), 
as having the clinical picture both types of contractures. We have developed and applied a system of examinations, modeling 
expected outcome of selective neurotomy motor nerves of the upper limb, which allows to estimate the possible result of such 
treatment, and clearly differentiate tonic and fixed contracture.
Results and conclusions. Based on the results of study we supposed that, using diagnostic blockade motor nerve at the period 
of planning surgical treatment help us to create temporary reversible model of selective neurotomy motor nerve branches and 
identify the type of contracture, degree of manifestation and functional perspective. 
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Введение
Детский церебральный паралич (ДЦП) был 
описан в 1843 году Джоном Литтлом, который 
впервые связал возникновение у детей спасти-
ческого паралича с патологией беременности и 
родов. В настоящее время ДЦП определяют как 
группу непрогрессирующих неврологических 
расстройств, сопровождающихся двигательны-
ми нарушениями, возникающих в результате 
недоразвития или повреждения мозга в раннем 
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онтогенезе. Данные о распространенности ДЦП 
в популяции варьируют, в среднем его частота 
составляет от 1,5 до 5,2 больных на 1000 ново-
рожденных [1, 2]. 
Для ДЦП характерно наличие трёх основных 
признаков: спастичности, невозможности осу-
ществления селективных движений и двигатель-
ного дефицита. При длительно существующих 
нарушениях мышечного тонуса и отсутствии 
необходимой ортопедической коррекции про-
исходит формирование миогенных (вторичных) 
контрактур в суставах, связанных с пораженны-
ми мышцами. Этот процесс связан с развитием 
дегенеративных явлений в связочном аппарате 
и мышцах с последующим ухудшением их эла-
стических свойств. Одновременно при этом от-
мечаются изменения в периферических нервах, 
выражающиеся в снижении количества мотор-
ных единиц и селективном выпадении быстро-
проводящих волокон в паретичных конечностях.
Эффективность восстановления двигатель-
ных функции во многом зависит от результа-
тов ортопедической профилактики, раннего 
устранения контрактур и деформаций. Однако 
тяжесть заболевания, сложность определения 
степени участия механизмов спастичности в 
формировании контрактур затрудняют выбор 
методов лечения [3]. 
Для разработки оптимальной тактики ком-
плексного лечения детей с ДЦП требуется 
многостороннее обследование, в том числе нев-
рологическое, клинико-ортопедическое, психоло-
гическое. В большинстве случаев с целью создания 
более полного представления о больном необхо-
димы также рентгенологические, электрофизио-
логические и биомеханические исследования. 
В процессе планирования лечения невоз-
можно точно прогнозировать возможные из-
менения в ортопедическом статусе и функ-
циональных возможностях конечности после 
лечения, что может привести к ошибке при 
выборе вида оперативного лечения и, следо-
вательно, к снижению его эффективности. В 
ряде случаев основной проблемой при выработ-
ке адекватного плана лечения «спастической 
руки» является невозможность дифференци-
ровать влияние первичных (тонических) и вто-
ричных (фиксированных) контрактур на функ-
цию верхней конечности. 
Целью работы была разработка оптималь-
ного алгоритма обследования пациента со «спа-
стической рукой», который позволил бы опре-
делить вид оперативного лечения. 
Материал и методы
Настоящее исследование основано на ре-
зультатах обследования детей, страдающих 
ДЦП с поражением верхней конечности, на-
ходившихся на лечении в НИДОИ им. Г. И. 
Турнера с 2009 по 2012 год. Основным крите-
рием отбора пациентов являлось наличие ком-
бинированного поражения верхней конечности, 
когда причиной дисфункции руки являются не 
только фиксированные вторичные контракту-
ры, но и первичные тонические.  Всего обследо-
вали 47 пациентов со спастическими формами 
церебрального паралича с поражением верхней 
конечности. Но в исследуемую группу вошли 
только 26 из них в возрасте от 7 до 18 лет (сред-
ний возраст 12,1), у которых в клинической кар-
тине присутствовали оба вида контрактур.  
С целью снижения патологического тонуса 
и точной оценки амплитуды движений в суста-
вах можно использовать введение препаратов 
ботулотоксина типа А (Диспорт, Ботокс)  не-
посредственно в брюшко исследуемой мышцы 
[4, 6, 8]. Однако данная методика имеет следую-
щие недостатки: 
• снижение спастичности происходит не 
сразу, а по прошествии определенного времени 
(до 10 дней), что существенно замедляет про-
цесс обследования;
• спастичность снижается на срок до 6 ме-
сяцев, что делает проведение нейрохирургиче-
ского лечения в этот период нежелательным и 
затягивает лечебный процесс; 
• проводить инъекции ботулотоксина типа А 
в мышцы предплечья (исключая m. pronator teres) 
затруднительно, так как существует большой 
риск ошибочного введения в мышечное брюшко 
другой мышцы, что может привести к искажению 
результатов обследования и ошибочным выводам. 
Мы разработали и применяли систему об-
следования, моделирующую предполагаемый 
результат селективной невротомии двигатель-
ных нервов верхней конечности, позволяю-
щую оценить возможный результат такого ле-
чения и четко дифференцировать тонические 
и фиксированные контрактуры. Технический 
результат поставленной задачи на примере бло-
кады срединного нерва достигался следующим 
образом: пациент подвергался тщательному 
клиническому и электрофизиологическому 
обследованию. Полученные данные докумен-
тировались, а функциональные возможности 
конечности фиксировали с помощью видео-
записи. Повторное аналогичное обследование 
выполняли после проводниковой блокады сре-
динного нерва на уровне локтевой ямки любым 
местным анестетиком, обладающим пролонги-
рованным действием. Мы использовали 0,5% 
раствор бупивакаина. Для верификации поло-
жения нервного ствола во время проведения 
блокады использовали аппарат нейростиму-
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ляции Stimuplex HNS 12 производства фирмы 
«B. Braun». Полученные результаты первого и 
второго обследований подвергались сравне-
нию. В случае, если у ребенка функция конеч-
ности была ограничена преимущественно за 
счет патологического мышечного гипертонуса, 
а не вторичных контрактур, то диагностическая 
блокада срединного нерва положительно ска-
зывалась на амплитуде движений в суставах ко-
нечности, а также на показателях функциональ-
ных тестов и ЭМГ. В таком случае оперативное 
лечение начинали с селективной невротомии 
срединного нерва.   
В случаях незначительного влияния диагно-
стической блокады на результаты обследования 
делался вывод о том, что функция конечности 
первично ограничена фиксированными кон-
трактурами или деформациями и, следователь-
но, пациент нуждается в ортопедохирургиче-
ском виде лечения. 
Исследуемая группа (26 пациентов) по ос-
новным жалобам была условно разделена на 
три подгруппы. У 19 пациентов наблюдали в 
клинической картине преобладание спастично-
сти сгибателей кисти и пальцев, в этом случае 
применяли блокаду срединного нерва в области 
локтевой ямки. У 4 пациентов превалировала 
спастичность сгибателей предплечья, поэтому 
мы выполняли им  блокаду мышечно-кожного 
нерва.  У 3 пациентов патологический мышеч-
ный гипертонус присутствовал как в сгибателях 
предплечья, так и в сгибателях кисти и пальцев. 
Этой группе выполняли поочередно оба вида 
диагностических блокад. 
Клиническое обследование, проводимое па-
циентам до и после диагностической блокады, 
преследовало три цели: 
1) оценка амплитуды движений в суставах 
конечности: анализировалась амплитуда актив-
ных и пассивных движений в локтевом, лучеза-
пястном суставах и в суставах пальцев кисти, а 
также ротационные движения предплечья; 
2) оценка спастичности мышц: с этой целью 
применялась классификация Ashworth в моди-
фикации R.W. Bohannon [5] и классификация, 
предложенная С. Leclercq [9, 10];
3) оценка функциональных возможностей 
верхней конечности: использовалась система 
функциональных тестов, позволяющих макси-
мально оценить активную амплитуду движений 
в суставах, степень произвольного контроля ко-
нечности и бимануальные навыки.  
• Тест «рука-колено» – пациента просят по-
ложить ладонь себе на голову, а затем переме-
стить ее на противоположное руке колено [10]. 
При выполнении этого теста контролируется 
качество и скорость его выполнения, что позво-
ляет оценить функцию практически всех суста-
вов верхней конечности. Оценивается по пяти-
балльной шкале.  
• «Схват-тест» заключается в том, что па-
циент должен взять протянутый ему предмет в 
руку [12]. В большинстве случаев тест положи-
телен, однако качество и скорость выполнения 
могут быть очень вариабельны. При этом важно 
оценить не только схват, но и релиз кисти. В за-
висимости от тяжести поражения верхней ко-
нечности возможны различные модификации 
этого теста: использование предметов различ-
ной формы, веса и размера, кроме того, можно 
попросить ребенка поднять лежащий на столе 
предмет. Оценивается по пятибалльной шкале.
• Тест с перекладыванием кубиков: под-
считывается, сколько кубиков пациент сможет 
переложить из одной коробки в другую за 1 ми-
нуту [11].
• Тест Инджалберта: заключается в оценке 
качества выполнения схвата авторучки, под-
несенной на расстояние 40 см от пациента, и 
перекладывания ее из одной руки в другую [7]. 
Оценивается по пятибалльной шкале.
• Тест на скорость схвата: подсчитывается, 
сколько раз за 1 минуту пациент сможет сжать 
и разжать кулак.
Тесты подбирали таким образом, чтобы учи-
тывать не только функцию конечности в целом, 
но и оценить возможности отдельных ее сег-
ментов в соответствии с клинической картиной 
каждого конкретного пациента. Ряд тестов до 
проведения блокады не мог быть выполнен па-
циентом, но такие тесты тоже применяли, так как 
после блокады они уже могли быть выполнены.  
Положительным результатом считались 
следующие изменения: на один балл выше при 
выполнении тестов с пятибалльной шкалой 
оценки (тест Инджалберта, «рука-колено», 
«схват-тест») и на 10 единиц больше в тестах с 
числовыми результатами (тест с перекладыва-
нием кубиков, тест на скорость схвата).
При оценке влияния блокады на функцию 
руки обязательно учитывали мнение самого па-
циента и его родителей.  
Электрофизиологический метод заключался 
в использовании накожной электромиографии с 
целью исследования функционального состоя-
ния мышечного аппарата верхних конечностей.
По данным ЭМГ как положительные рас-
ценивали те блокады, при которых отмечалось 
снижение электрогенеза исследуемых мышц 
более чем на 100 мкв.                                     
Во всех случаях на основании проведенного 
комплекса обследования удалось определить, 
какая хирургическая методика оптимальна для 
данного конкретного пациента. 
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При сравнении данных клинического обсле-
дования до и после диагностической блокады 
практически у всех пациентов отмечались сни-
жение спастичности и увеличение амплитуды 
движений в суставах верхних конечностей, од-
нако степень этих изменений варьировала от 5° 
до 45°. Наиболее наглядными и показательными 
для оценки изменения моторных возможностей 
оказались функциональные тесты. В таблице 1 
приведены результаты оценки влияния диагно-
стической блокады на состояние моторики верх-
ней конечности на примере функциональных 
тестов. Результаты тестов пациентов 3-й группы, 
которым выполнялись поочередно блокады сре-
динного и мышечно-кожного нервов, проходили 
повторное тестирование после каждой блокады.  
После выполненной блокады во всех случа-
ях мы наблюдали снижение электрогенеза ряда 
мышц. При блокаде срединного нерва это были 
мышцы сгибатели кисти и пальцев кисти, а при 
блокаде мышечно-кожного нерва – двуглавая 
мышца плеча, плечевая и плече-лучевая мыш-
цы. Именно эти мышцы обладали наибольшим 
патологическим тонусом и определяли патоло-
гическую клиническую картину состояния ко-
нечности. Хотелось отметить, что после диагно-
стической блокады спастичность иннервируемых 
мышц уменьшилась во всех случаях, однако кли-
нический эффект этого снижения  значительно 
разнился. В результате блокады n. medianus по-
ложительный эффект наблюдали не только на 
мышцах предплечья, но и на мышцах плеча. В 
результате блокады n. musculocutaneus влияние 
наблюдали только на мышцах плеча (таблица 2).    
Кроме того, в случаях положительного ре-
зультата наблюдали также увеличение электро-
генеза мышц антагонистов, что расценивалось 
нами как проходящее под действием диагно-
стической блокады явление псевдопареза. В 
таблице 3 приведен клинический пример по-
ложительного влияния блокады на электроге-
нез спастических мышц и явление проходящего 
псевдопареза.     
У 18 пациентов диагностическая блокада 
оказала значительное влияние на электрогенез 
и функцию верхних конечностей, что являлось 
показанием для нейрохирургического лечения. 
Среди них было два пациента с крайне высокой 
степенью спастичности, которая при клиниче-
ском осмотре частично имитировала вторичные 
изменения в мышцах руки. Таких пациентов мы 
изначально расценивали как неперспективных 
для хирургического лечения, так как они не име-
ли произвольного контроля над движениями по-
раженной верхней конечности. Однако под воз-
действием диагностической блокады состояние 
Таблица 1
влияние диагностических блокад двигательного нерва на результаты функциональных тестов
Тест
Блокада n. medianus (n=22) Блокада n. musculocutaneus (n=7)
Положительный 
результат
Отрицательный 
результат
Положительный 
результат
Отрицательный 
результат
Тест Инджалберта 17 5 4 3
Рука-колено 20 2 5 2
Схват-тест 12 10 1 6
Тест с перекладыва-
нием кубиков
19 3 3 4
Тест на скорость 
схвата
17 5 3 4
Таблица 2
влияние диагностических блокад двигательного нерва на функцию мышц
Мышцы
Блокада n. medianus (n=22) Блокада n. musculocutaneus (n=7)
Положительный 
результат
Отрицательный 
результат
Положительный 
результат
Отрицательный 
результат
M. biceps brachii 2 20 7 0
M. brachialis 3 19 7 0
M. brachio-radialis 5 17 6 1
M. flexor carpi ulnaris 19 3 0 7
M. flexor carpi radialis 17 5 0 7
M. flexor digitorum 13 9 0 7
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«спастической руки» улучшилось: значительно 
увеличилась амплитуда движений в локтевом 
суставе, появились активные движения пальцев 
кисти и попытки захвата предметов.  
У 8 пациентов с выраженными контрактура-
ми и деформациями в суставах верхней конеч-
ности диагностические блокады не оказали зна-
чительного влияния на функцию конечности и 
данные ЭМГ. Впоследствии им проводили ор-
топедохирургическое лечение.  
Во время проведения исследования у всех 
пациентов под действием диагностической 
блокады снижалась спастичность мышц ин-
нервируемых блокируемым нервом, однако со-
кратительная способность мышц сохранялась. 
Временное нарушение чувствительности отме-
чалось только у пациентов, которым выполня-
лась блокада срединного нерва. 
При анализе возрастных данных была выявле-
на следующая закономерность: средний возраст 
пациентов с положительным результатом тести-
рования составил 11,7, а с отрицательным – 16,2. 
Подводя итог в вопросе планирования хи-
рургического лечения «спастической руки», 
можно сказать, что использование диагности-
ческой блокады двигательного  нерва  на эта-
пе планирования оперативного лечения  по-
зволяет создать временную обратимую модель 
селективной невротомии двигательных ветвей 
нерва, точно дифференцировать вид контрак-
тур, степень их выраженности и функциональ-
ные перспективы конечности. Полученные при 
обследовании клинические и электрофизиоло-
гические данные позволяют сделать конкрет-
ные выводы о том, какой вид хирургического 
лечения показан пациенту для достижения оп-
тимального эффекта: ортопедохирургический, 
нейрохирургический или же их сочетание. 
Выводы
1. Диагностическая блокада двигательных 
нервов верхних конечностей приводит к кор-
рекции мышечного тонуса, однако позволяет 
сохранить функцию мышц. 
2. На фоне диагностической блокады функ-
ция кисти практически всегда улучшается, при 
этом значимое улучшение наблюдается только 
при тоническом характере контрактур.  Однако 
само по себе наличие тяжелых ортопедических 
деформаций верхней конечности не являются 
однозначным показанием только к ортопедиче-
скому лечению. 
3. Хотя средний возраст пациентов, под-
вергшихся нейрохирургическому лечению, был 
меньше, чем средний возраст детей, которым 
выполняли ортопедическое лечение, в группах 
все же отмечался значительный разброс по воз-
расту. Поэтому мы не считаем возможным руко-
водствоваться одним лишь возрастным факто-
ром при планировании операции, несмотря на 
его наличие. 
4. Эффект, полученный от использования 
диагностической блокады, в целом соответству-
ет результату хирургического лечения. 
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